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PRAXISNAME UND ANSCHRIFT

UBERWEISUNG CHIRURGIE

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrte Kollegen,

ich/wir Uberweisen lhnen und bitte/n um folgende Therapie:
() Beratung
0 OPG () DVT
() Extraktion Zahn/Zahne
() Osteotomie Zahn/Zéhne ()inITN
() Er6ffnung eines Abszesses regio ausgehend von Zahn/Zahne
() Wurzelspitzenresektion Zahn/Zahne () mit WF
() Freilegung eines Zahnes, inkl. Bracket kleben
() Korrektur Lippenbdndchen/Zungenbédndchen
() Probeexcision regio () Burstenbiopsie regio
() plastische Deckung der Kieferhohle
() Zahnsanierung in ITN
() Frakturversorgung:
() Zahnkrone () Zahnwurzel () Alveolarfortsatz () Reimplantation

() Weichgewebsverletzung

() Versorgung eines Risikopatienten () in Standby
() Craniomandibulare Dysfunktion/CMD () rechts () links

() Sonstiges

() Bitte telefonische Riicksprache

Mit freundlichen kollegialen Grii3en,
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